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OGLOSZENIE O KOASEKURACJI W RAMACH
OPIEKI PACJENTOW OBJETYCH PROGRAMEM MEDICARE
(Dotyczy tylko oddziatéw szpitalnych poza kampusem*)

Do naszych Pacjentéw objetych programem Medicare,

Przepisy Medicare wymagaja od nas powiadomienia Pana/Pani o potencjalnej odpowiedzialnosci finansowej za
$wiadczenia szpitalne, ktére Pan/Pani otrzyma.

Jestesmy zobowiazani poinformowac Pana/Pania, Ze poniewaz $wiadczenia sa realizowane przez dziat szpitala,

ponosi Pan/Pani odpowiedzialnos¢ za wspotubezpieczenie

(Hospital Name)
(koasekuracje) wobec szpitala ktora moze byc¢ inna niz odpowiedzialnos¢ za wspotubezpieczenie, jaka ponidstby
Pan/poniostaby Pani, gdyby swiadczenia byty realizowane w jednostce, ktora nie ma siedziby w szpitalu. W tej
chwili mozemy przedstawi¢ Panu/Pani nastepujace informacje na temat szacunkowej kwoty Pana/Pani
zobowiazania z tytutu wspotubezpieczenia:

[J Pana/Pani odpowiedzialnos$¢ z tytutu koasekuracji zaswiadczenia szpitalne szacuje sie na $

na podstawie naszych aktualnych informacji o planowanych ustugach.

1 W chwili obecnej, poniewaz nie znamy doktadnego rodzaju i zakresu $wiadczen, ktorych moze Pan/Pani
potrzebowad, przedstawiamy Panu/Pani szacunkowawyceneopartg na typowej wizycie $

Rzeczywista kwota Pana/Pani odpowiedzialnosci w zwiazku ze wspotubezpieczeniem wobec szpitala moze réznic sie
od podanych powyzej szacunkow. Rzeczywista kwota odpowiedzialnosci zwiazanej z koasekuracja bedzie oparta na
$wiadczeniach, ktore Pan/Pani otrzymuje, a takze podlega ostatecznemu ustaleniu przez program Medicare.

Jesli uczestniczy Pan/Pani w panstwowym programie pomocy medycznej (Medicaid), Pana/Pani odpowiedzialnosc z
tytutu wspotubezpieczenia moze zosta¢ zmniejszona lub zniesiona przez odpowiednie przepisy prawne.

Odpowiedzialnosc¢ z tytutu koasekuracji za $wiadczenia szpitalne jest niezalezna od odpowiedzialnosci zwiazanej ze
wspotubezpieczeniem ze strony Medicare, ktora moze wynika¢ z dowolnych swiadczen lekarskich lub profesjonalnych
ustug, ktoére Pan/Pani otrzymuje w zwiazku ze $wiadczeniami szpitalnymi.

Przeczytatem powyzsze informacje i rozumiem, ze poniose odpowiedzialnos¢ wobec szpitala zwiazana ze
wspotubezpieczeniem Medicare na warunkach okreslonych prawem.

Data Godzina: Podpis pacjenta lub jego autoryzowanego przedstawiciela

*NOTE FOR CAREGIVERS: This form is only to be used at off campus hospital-based clinics.

INSTRUCTIONS: Return completed form to Registration for scanning to HAR.
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